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ECHELLES SUBJECTIVES 

Echelles introspectives 

Elies ont pour but d'evaluer la somno- 
lence d’un sujet a un moment donne. Elies 
peuvent etre utilisees plusieurs fois par jour 
chez un meme sujet. 

L'echelle de somnolence de Stanford 1 

est une echelle de type Lickert a 8 niveaux, 
entre lesquels le sujet doit choisir celui cor- 
respondent le mieux a son etat a un 
moment donne: 

O en pleine forme et plein de vitality ; alerte ; 
tres bien eveille; 

0fonctionnant a un haut niveau, mais non 
au maximum, capable de se concentrer ; 
©defender ; eveille, pas pleinement alerte, 
apteareagir; 

©un peu nebuleux ; pas en pleine forme ; 

tendance a se laisser aller ; 

0 nebuleux, commence a ne pas chercher a 
rester eveille ; ralenti ; 

©somnolence ; prefere demeurer allonge, 
combat le sommeil, engourdi ; 

© presque en train de rever, sommeil immi- 
nent, ne lutte plus pour rester eveille ; 
©endormi. 


Cette echelle evalue bien la somnolence 
consecutive a une privation de sommeil, 
mais elle est peu fiable dans les troubles du 
sommeil et de I’eveil. 

L'echelle de somnolence du Karolinska 2 
est plus utilisee que la precedente. Elle 
mesure la somnolence diurne sur une 
echelle de 9 points, a partir de 5 etats : tres 
eveille ; eveille ; ni eveille ni somnolent ; 
somnolent mais sans difficulty a demeurer 
eveille ; tres somnolent luttant contre le 
sommeil ; et 4 etats intermediates non 
designes verbalement. Le score est la 
moyenne des scores obtenus lors de chaque 
passation de l'echelle. 

Mesures comportementales 

Le test d'Osler . 3 Le sujet, confortable- 
ment assis dans une piece obscure, doit 
presser un bouton en reponse a I'eclaire- 
ment d'une diode programmee pour s'eclai- 
rer 1 seconde chaque 3 secondes. L'endor- 
missement est defini comme I'omission de 
7 stimulus consecutifs, soit un temps de 
21 secondes sans reponse. Le test dure 
40 minutes. II est repete toutes les 2 heures, 
pour un total de4a5fois. 


L'echelle de somnolence d'Epworth 4 5 

est fondee sur une autoappreciation de la 
probability de s'endormir dans un echan- 
tillon de situations frequemment rencon- 
trees dans la vie courante. Le sujet doit indi- 
quer la probability (0 : ne somnolerait 
jamais ; 1 : faible chance de s'endormir ; 2 : 
chance moyenne de s'endormir ; 3 : forte 
chance de s'endormir) qu'il aurait de s'en- 
dormir dans 8 situations de la vie quoti- 
dienne: 

• assis en train de lire; 

• en train de regarder la television ; 

• assis inactif dans un endroit public (au 
theatre, en reunion); 

• passager dans une voiture roulant sans 
arret pendant une heure ; 

• allonge I’apres-midi pour se reposer quand 
les circonstances le permettent ; 

• assis en train de parler a quelqu'un ; 

• assis calmement apres un repas sans 
alcool ; 

• dans une auto immobilisee quelques 
minutes dans un encombrement. 

Un score superieur a 10 indique une som- 
nolence anormale. 


tests obj ectifs, le test iteratif de latence d’endormissement et le 
test de maintien de l’eveil, ce dernier test etant toutefois moins 
bien standardise et de realisation pratique plus delicate. 

CAUSES DE SOMNOLENCE DIURNE 
EXCESSIVE 


Les differentes causes sont presentees dans le tableau 
(page 1558). 

Syndrome d'insuffisance de sommeil 

Ce syndrome 3 est probablement la premiere cause de 
somnolence diurne excessive. Dans une etude japonaise por- 
tant sur 3030 sujets ages de 20 ans et plus, 29% donnaient 
moins de 6 heures par nuit, 23% signalaient avoir un som- 
meil insuffisant et la duree trop breve du sommeil etait le fac- 
teur predictif le plus fort de somnolence diurne excessive. 

Ce syndrome apparait lorsque, d’une fapon persis- 
tante, un sujet ne dort pas aussi longtemps qu’il le 
devrait pour maintenir un niveau d’eveil normal. Le 
sujet se trouve ainsi en privation chronique, non inten- 
tionnelle, de sommeil. 


Les symptomes de l’insuffisance de sommeil compren- 
nent une somnolence diurne excessive, principalement 
l’apres-midi ou le soir et, en rapport egalement avec cette 
insuffisance de sommeil, un ou plusieurs des troubles sui- 
vants : troubles de l’attention et de la concentration, irrita- 
bilite, distraction, manque de motivation, fatigue, etc. 

Le diagnostic decoule d’un interrogatoire precisant 
les horaires habituels de sommeil et de la notion fre- 
quente d’un reveil tardif le matin en fin de semaine et en 
vacances. 

Le meiUeur traitement est de donnir une heure de plus 
chaque nuit ou de faire une sieste l’apres-midi. 

Hypersomnie due a la prise d'un medicament 
ou d'une substance 

Elle se voit electivement dans deux situations : prise 
abusive de medicaments et de substances ou sevrage de 
ces memes medicaments et substances. Les produits le 
plus souvent en cause sont les sedatifs hypnotiques et 
anxiolytiques, les amphetamines et stimulants apparentes, 
les opiaces, la cocaine. La cafeine est surtout responsable 
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TESTS OBJECTIFS 

Actimetrie 

Elle utilise un appareil de la grosseur 
d'une montre porte sur le poignet non 
dominant, qui mesure de fagon continue 
I'activite globale du sujet. Cet appareil per- 
met de determiner les periodes d'activite et 
de repos pour des durees de plusieurs jours 
a plusieurs semaines. 

Test iteratif de latence 
d'endormissement 

II est base sur le postulat selon lequel un sujet 
s’endort d'autant plus vite qu'il est plus somno- 
lent. 6 Le sujet est soumis a 5enregistrements 
polysomnographiques de 20 minutes repetes 
toutes les 2 heures, a partir du premier test 
situe approximativement 2 heures apres le 
reveil. Le sujet regoit la consigne d’essayer 
de s'endormir et la lumiere est eteinte. Si le 
sujet ne s'endort pas, le test est interrompu 
au bout de 20 minutes et, s’il s'endort, 
15 minutes apres I'endormissement afin de 
determiner s'il y a eu ou non endormisse- 
ment en sommeil paradoxal. L'indice global 
de somnolence est donne par la latence 
moyenne d'endormissement aux 5 tests. Si 
le sujet ne s'endort pas lors d'une ou plu- 


sieurs sessions du test, une latence arbi- 
trage de 20 minutes est retenue pour cette 
session du test. On admet generalement 
qu'une latence moyenne d'endormissement 
comprise entre 10 et 20 minutes est nor- 
male, qu'une latence inferieure a 6 a 7 minu- 
tes est pathologique et qu'une latence com- 
prise entre 7 et 10 minutes correspond a une 
zone d'ombre. 

Test de maintien de Teveil 

Congu comme une methode devaluation 
de I'efficacite d’un medicament a juguler la 
somnolence d'un individu, il est egalement uti- 
lise aujourd'hui pour tester la capacite a 
demeurer eveille d’un individu dont la somno- 
lence represente un risque pour lui-meme et 
la societe. 6 Comme le test iteratif de latence 
d'endormissement, il est fonde sur des enre- 
gistrements polysomnographiques repetes 
dans la journee, mais il en differe par la situa- 
tion dans laquelle est place le sujet et les 
instructions qui lui sont donnees. Le sujet est 
assis dans un lit, eclaire par une lumiere faible 
placee derriere lui, et est invite a demeurer 
eveille. Selon les recommandations de l' Ame- 
rican Academy of Sleep Medicine, basees sur 
une etude critique des publications, le proto- 
cole aujourd'hui conseille est celui de 4 ses- 


sions de 40 minutes chacune, repetees toutes 
les 2 heures, la premiere etant placee environ 
2 heures apres le reveil. Le sujet est eveille des 
la premiere minute de sommeil. Une latence 
moyenne d'endormissement inferieure a 
8 minutes est anormale, une latence entre 8 et 
40 minutes est de signification imprecise. La 
latence moyenne d'endormissement chez des 
sujets presumes sains est de 30 minutes. Un 
resultat normal ou subnormal a ce test n'est 
pas une garantie totale d'absence de risque. 
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d’insomnie, mais une hypersomnie au cafe a ete decrite. 
Le traitement repose sur l’arret, qui ne va pas toujours de 
soi, du medicament en cause. 

Troubles respiratoires lies au sommeil 

Ils comprennent plusieurs types de troubles, 4 mais le 
principal pourvoyeur de somnolence diurne excessive 
est le syndrome d’apnees obstructives du sommeil sous 
ses differentes formes (v. page 1569). Une des etudes les 
plus rigoureuses, realisee en 1993 sur la cohorte du 
Wisconsin, faisait etat d’une prevalence de 4 % des hom- 
ines et 2 % des femmes ayant un index horaire 
apnees/hypopnees superieur a 5 associe a une somno- 
lence diurne excessive. Encore cette enquete ne compre- 
nait-elle pas les sujets ayant des efforts respiratoires 
entrainant des reactions d’eveil, mais pas d’apnees pro- 
prement dites. 

La somnolence diurne excessive est variable dans son 
intensite, de legere, somnolence au cours d’une reunion 
l’apres-midi, a severe, acces de sommeil au cours d’un 
repas ou d’une conversation. Elle est associee a d’autres 
symptomes diumes, troubles du caractere et de l’humeur, 
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troubles cognitifs, troubles sexuels, et a des troubles noc- 
turnes, ronflement intense, agitation anormale, nycturie 
amenant le patient a se lever plusieurs fois dans la nuit et 
fatigue majeure au reveil. 

Le diagnostic repose idealement sur Fenregistrement 
polysomnographique montrant les apnees et leur retentis- 
sement sur la saturation en oxygene. La somnolence 
diurne excessive peut etre quantifiee par un test iteratif de 
latence d’endormissement, mais on se contente le plus 
frequemment d’un test subjectif du type echelle de som- 
nolence d’Epworth. 

Le principal traitement est la ventilation nocturne en 
pression positive continue au masque nasal. 

Narcolepsie 

La narcolepsie 5,6 a ete decrite pour la premiere fois par 
Westphal a Berlin en 1877, et par Gelineau, qui lui a donne 
ce nom, a Paris en 1880. On en distingue aujourd’hui trois 
formes, 7 la narcolepsie avec cataplexie, la plus frequente, 
avec une prevalence de 25 a 40 pour 100000, la narco- 
lepsie sans cataplexie, de 5 a 10 fois moins frequente, et la 
narcolepsie due a une maladie, ou narcolepsie symptoma- 
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